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RESUMEN
Introducción: Alrededor del 25 a 50% de sujetos con enfermedad por reflujo gastroesofágico tienen
enfermedad persistente progresiva, en ellos, la intervención quirúrgica constituye la mejor opción y el
único recurso capaz de restaurar la barrera gastroesofágica. La funduplicatura de Nissen de elección, se
realiza por laparoscopía desde febrero de 1997 en nuestro hospital. 
Objetivo: describir aspectos demográficos y clínicos de pacientes sometidos a funduplicatura de Nissen
laparoscópico en el hospital Vicente Corral Moscoso.
Método: análisis descriptivo y retrospectivo de videos e historias clínicas en estadística y cirugía de las
funduplicaturas de Nissen laparoscópico.
Resultados: de febrero 1997 a julio 2008, se realizaron 58 funduplicaturas, en 36 hombres y 22
mujeres, con un promedio de 42 años. Síntomas predominantes; pirosis, regurgitación, dolor abdominal
y disfagia. Diagnosticados por: endoscopía digestiva alta y serie esófagogastroduodenal en todos. Com-
plicaciones posoperatorias inmediatas: íleo 9, disfagia 5, retención urinaria 4. Tiempo operatorio
promedio: 181 minutos en 1997, 102 minutos en 2008. Estancia hospitalaria: 4 días. 49 pacientes
recibieron alimentación en 24 horas. No hubo conversiones ni mortalidad. 
Conclusiones: la cirugía laparoscópica en el tratamiento de ERGE va en aumento y constituye un
tratamiento eficaz a largo plazo. Pero los cirujanos debemos también examinar los éxitos, los errores, las
complicaciones y limitaciones de estas aplicaciones a largo plazo y con más variables estudiadas.
Palabras clave: Cirugía antirreflujo, Funduplicatura laparoscópica de Nissen, reflujo gastroesofágico,
pirosis, rejurgitación.
ABSTRACT 
Introduction: Approximately between 25 and 50 percent of patients with gastroesophageal reflux
disease (GERD) have persistent progressive disease in them, surgery is the best option and the only
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resource able of restoring the gastroesophageal
barrier. The Nissen fundoplication of choice, is
performed by laparoscopy since February 1997 in
our hospital.
Objective: To describe demographic and clinical
aspects of patients undergoing laparoscopic Nissen
fundoplication at Vicente Corral Moscoso Hospi-
tal.
Method: Empirical method will be applied to
facilite the collection and analysis of data as
videos statistical records and  surgery  of laparos-
copic Nissen fundoplications.
Results: From February 1997 to July 2008, there
were 58 fundoplications, 36 men and 22 women,
with an average age of 42 years old. Predominant
symptoms as heartburn, regurgitation, abdominal
pain and dysphagia. Diagnosed by upper endoscopy
and upper gastrointestinal series at all. Immediate
postoperative complications: September ileus,
dysphagia 5, urinary retention 4. Mean operative
time: 181 minutes in 1997, 102 minutes in 2008.
Hospital stay: 4 days. 49 patients were fed in 24
hours. No conversion or mortality. 
Conclusions: Laparoscopic surgery in the treatment
of GERD is increasing and is an effective long-
term treatment. But surgeons must also review
the successes, mistakes, complications and limi-
tations of these long-term applications with more
variables. 
Keywords: Antireflux surgery. Laparoscopic
Nissen Fundoplication, GERD, heartburn, regur-
gitation. 
INTRODUCCIÓN
La funduplicatura de Nissen es el procedimiento
antirreflujo más frecuentemente utilizado para el
tratamiento de la enfermedad por reflujo gastro-
esofágico (ERGE). 
Pueden presentarse ciertas complicaciones:
l Deslizamiento de la funduplicatura.
l Migración de la funduplicatura.




Frecuentemente es responsable de síntomas in-
deseables, tales como: disfagia, vómitos, dificultad
para eructar, flatulencia, síndrome de la burbuja,
los que representan el síndrome posfunduplicatura.
Estos síntomas son la representación propia del
procedimiento, y de acuerdo a su severidad y du-
ración se pueden considerar como resultados
malos, ya que el paciente es intervenido quirúrgi-
camente, para resolver un problema y no adquirir
uno nuevo derivado del procedimiento quirúrgico
antirreflujo.
La ERGE es reconocida como entidad clínica desde
mediados de 1930. A principios del siglo XXI, se
convirtió en un problema muy frecuente. Actual-
mente es el desorden gastrointestinal más común
en el mundo y representa aproximadamente el
75% de las patologías del esófago (1,2). 
El reflujo del contenido gástrico al esófago distal
es un evento fisiológico que se vuelve patológico
cuando es excesivo en frecuencia y duración, y
conllevan a aparición de clínica o de patología
esofágica evidentes por métodos de imagen, en-
tonces hablamos de ERGE. Si además, aparecen
lesiones de la mucosa esofágica por el contacto
con el material refluido desde el estómago habla-
mos de esofagitis por reflujo (3,4). 
Los síntomas típicos de ERGE son: pirosis, regur-
gitación, disfagia, odinofagia y sialorrea. Existen
síntomas atípicos como: dolor torácico, asma
bronquial, neumonía aspirativa, bronquitis crónica,
tos crónica o ronquera, fibrosis intersticial, faringitis
crónica, etc. Se ha sugerido una relación con epi-
sodios de apnea del sueño y con la muerte súbita
del lactante (3,4).
La historia clínica es bastante específica y orienta
con un alto índice de exactitud. El cuadro clínico
se acentúa tras las comidas y más aun si son co-
piosas (5,6). Cuando la pirosis o regurgitación ácida
constituyen el síntoma dominante, la especificidad
diagnóstica del reflujo gastroesofágico (RGE) es
del 89 al 95%. 
Lagergren et al, demuestran que la incidencia de
cáncer gástrico se eleva hasta 15 veces en enfermos
con sintomatología de reflujo durante más de 3
veces a la semana o en pacientes con sintomatología
recurrente por un periodo superior a 20 años (7,8).
Otras pruebas diagnósticas para valoración de la
ERGE son: la prueba de perfusión ácida de Berstein
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y la diferencia de potencial mucoso. Además,
se dispone de otros métodos diagnósticos,
no de la ERGE, sino de la existencia de RGE,
como la pHmetría, la manometría esofágica
o pruebas isotópicas de detección de reflujo.
En el tratamiento clínico de la ERGE se indica:
modificaciones en la dieta y estilo de vida,
medicamentos que supriman la secreción
ácida como antagonistas de receptores de H2
o inhibidores de la bomba de protones; o el
uso de agentes procinéticos como cisaprida o
metoclopramida. Sin embargo, del 10% a
20% de estos pacientes desarrollan severas
complicaciones como esófago de Barrett. Las
técnicas quirúrgicas de tratamiento que se
utilizan habitualmente son técnicas antirreflujo,
como la funduplicatura de Nissen. Con resul-
tados curativos que alcanzan un 88 a 90%,
con un 10% de esofagitis recurrente. 
El primer caso documentado de funduplicatura
gástrica fue realizado por Rudolf Nissen en
1936, cuando protegía una anastomosis luego
de una esofagectomía distal por una úlcera
penetrante en esófago distal. La endoscopía
no mostró esofagitis luego de 16 años. En
1956, Nissen hizo la primera funduplicatura
para ERGE; desde entonces, se convirtió en el
procedimiento quirúrgico abierto más común
para tratar la ERGE severa. 
La primera funduplicatura de Nissen por la-
paroscopía fue realizada por Dallemagne y
colaboradores, en abril de 1991 en Bélgica
(13). Actualmente, es la primera opción qui-
rúrgica para ERGE. Las indicaciones para actuar
con una cirugía antirreflujo son: documentar
un defecto mecánico del esfínter esofágico
inferior (EEI) y aumento a la exposición de los
jugos gástricos, esófago de Barrett. El objetivo
de las operaciones antirreflujo es aumentar la
eficacia del EEI y del cardias (1, 2, 5, 8, 9, 13).
En el hospital Vicente Corral Moscoso (HVCM),
se realizan cirugías laparoscópicas desde
mayo de 1994 y la funduplicatura de Nissen
por laparoscopía desde el 27 de febrero de
1997. Desde entonces no se tiene registros
de ningún tipo de comportamiento de este
procedimiento como cirugía antirreflujo en
nuestro hospital. Por lo que con el presente
análisis pretendemos informar sobre carac-
terísticas generales y clínicas de pacientes,
patología y procedimiento.  
MÉTODOS
Se realizó un análisis descriptivo y retrospectivo
de videos y las historias clínicas de 58 pacientes
intervenidos quirúrgicamente de funduplicatura
de Nissen por laparoscopía, en el hospital Vi-
cente Corral Moscoso. La búsqueda de la in-
formación se realizó en el Departamento de
Estadística y de Cirugía. Los datos se registraron
en un formulario diseñado según las variables
a estudiadas.
UNIVERSO
Pacientes sometidos a cirugía laparoscópica
en el hospital Vicente Corral Moscoso en el
periodo febrero 1997 a julio 2008. 
La elección del tratamiento quirúrgico fue
propuesta luego de que fracasara el tratamiento
médico, en pacientes jóvenes con formas
graves y que necesitaban altas dosis de fár-
macos y por mucho tiempo. Una vez elegido
el tratamiento quirúrgico y luego de la infor-
mación dada al paciente, se obtuvo la autori-
zación para la realización de la cirugía. Con
los mismos criterios de aceptación que para
toda cirugía abdominal. 
Los estudios utilizados en los participantes para
el diagnóstico y evaluar el grado de afectación
o la aparición de complicaciones fueron princi-
palmente: la historia clínica, la endoscopía di-
gestiva alta y, en segundo término,  la serie
esofagogastroduodenal, seguido de pHmetría
y manometría esofágica.
La endoscopía es la técnica de elección para
la valoración directa de la mucosa esofágica,
y demostrar lesiones y clasificarlas. El 50% de
los enfermos que acudieron a consulta con
RGE presentaron lesiones endoscópicas de
esofagitis, y en un 25-50% no se evidenció.
Se realizó un estudio pre anestésico habitual;
se administró antibiótico profilaxis con cefa-
losporina de primera generación o una qui-
nolona. Todos los pacientes fueron intervenidos
con anestesia general en posición de decúbito
dorsal y Trendelenburg invertido.
TÉCNICA
A continuación se muestra la secuencia:
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1. Creación de una ventana con la disección amplia, completa
y gentil del hiato esofágico y de la membrana frenoesofágica,
conservando la fascia de los pilares para darle mayor firmeza. 
4. Disección del pilar derecho. Cierre de pilares. En ninguno
de nuestros casos se utilizó bujía, solamente sonda nasogástrica. 
Para la reparación se utilizó nudos intracorpóreos. Paso del
fondo gástrico en la porción posterior del esófago. 
5. Cierre del hiato. Colocación de un punto de sutura a nivel
de la unión esofagogástrica de 360º. Fijación de la valva al
pilar derecho. Colocación de puntos de sutura esófago,
estómago y pilares en las porciones superiores de la fundupli-
catura. Fijación de la funduplicatura a los pilares previamente
disecados.
2. Utilización de instrumental de electrocirugía, bisturí armónico
para facilitar la disección. 
3. Túnel retroesofágico . Tracción de la unión esofagogástrica
para facilitar la disección. Liberación completa del esófago que
permita su descenso al abdomen en una longitud de 5 a 7 cm. 
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RESULTADOS
l Las pirosis y la regurgitación fueron las manifes-
taciones clínicas que presentaron la mayoría de
pacientes (gráfico 1). 
l La endoscopia y serie esófagogastroduodenal
corroboró el diagnóstico en todos los casos, la
manometría esofágica fue solicitada además en
2 casos, lo que representa 3.4% (gráfico 2).
l La edad mínima fue 15 años y la máxima 84
años, con un promedio de 42 años, las edades
más afectadas fueron los grupos etarios de 20 a
29 años y 40 a 49 años, con 14 pacientes cada
uno, siguiendo en frecuencia los grupos entre
30 a 39 años y 50 a 59 años con 9 pacientes
cada grupo y el grupo de 60 a 69 años con 5
pacientes, los grupos de 10 a 19 años y 70 a 79
años con 3 pacientes cada uno y finalmente en
más de 80 años existió un caso (gráfico 3).
l El sexo más afectado fue el masculino (gráfico
4). La estadía hospitalaria fue de 4 a 5 días. 
l Complicaciones en el postoperatorio inmediato
se presentan en el gráfico 5. 
l 49 pacientes recibieron alimentación después
de las 24 horas. 
l No hubo conversiones ni mortalidad. 
l El alta definitiva fue en la mayoría  de los
pacientes a los 12 meses del control posoperatorio. 
l Complicaciones tardías: en 4 pacientes mete-
orismo y en 3 disfagias para sólidos.
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Fuente: departamento de estadística del HVMC.  Elaborado: por autores.
GRÁFICO 1
SINTOMATOLOGÍA PREDOMINANTE EN 58
PACIENTES CON ERGE. HOSPITAL VICENTE
CORRAL MOSCOSO. CUENCA, 




















Fuente: departamento de estadística del HVMC.  Elaborado: por autores.
GRÁFICO 3
DISTRIBUCIÓN DE 58 FUNDUPLICATURAS DE NISSEN LAPAROSCÓPICAS SEGÚN EDAD.





































Fuente: departamento de estadística del HVMC.  Elaborado: por autores.
GRÁFICO 2
EXÁMENES DIAGNÓSTICOS SOLICITADOS EN 58
PACIENTES CON ERGE. HOSPITAL VICENTE
CORRAL MOSCOSO. CUENCA, 













l El tiempo quirúrgico promedio al inicio fue de
181 minutos, hacia el año 2004 alcanzó a 114
minutos, y  desde el año 2006 se mantiene el
promedio de 102 minutos (gráfico 6). El tiempo
máximo: 3 h 40 minutos (220 minutos) en la
primera cirugía, mientras que el tiempo operatorio
mínimo fueron 2 cirugías de 90 minutos.
l El Número de cirugías por año se detallan en el
cuadro 1. 
DISCUSIÓN
El reflujo gastroesofágico es muy común y corres-
ponde a un 75% de la patología esofágica. La
sintomatología manifestada por nuestros pacientes
es la informada usualmente, en la cual la pirosis y
las regurgitación fueron predominantes. 
Existen varias técnicas quirúrgicas antirreflujo que
se utilizan para el tratamiento del reflujo gastroe-
sofágico, como la funduplicatura de Nissen, la de
Belsey-Mark IV, o la gastropexia posterior de Hill.
La más utilizada es la técnica de Nissen, que
desde 1991 se viene realizando por vía laparoscó-
pica (10,11,12). Numerosos estudios demuestran que
el control del reflujo gastroesofágico es superior
para el grupo de funduplicatura de Nissen hasta
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Fuente: departamento de estadística del HVMC.  Elaborado: por autores.
GRÁFICO 4
DISTRIBUCIÓN DE 58 FUNDUPLICATURAS DE
NISSEN LAPAROSCÓPICAS SEGÚN SEXO.
HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO.












Fuente: departamento de estadística del HVMC.  Elaborado: por autores.
GRÁFICO 5
COMPLICACIONES POSOPERATORIAS DE LAS 58
FUNDUPLICATURAS DE NISSEN LAPAROSCÓPICAS.
HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO. CUENCA,























Fuente: departamento de estadística del HVMC.  Elaborado: por autores.
GRÁFICO 5
TIEMPO QUIRÚRGICO EN LA FUNDUPLICATURA
DE NISSEN LAPAROSCÓPICAS. 
HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO. 






AÑOS Nº PACIENTES PORCENTAJE
GRÁFICO 5
NÚMERO DE PACIENTES POR AÑO DE
FUNDUPLICATURA DE NISSEN LAPAROSCÓPICO
HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO. 








































Fuente: departamento de estadística del HVMC.  Elaborado: por autores.
un 98.5%, sin embargo nosotros no tenemos es-
tudios al respecto. Para varios autores no existen
ventajas de un procedimiento quirúrgico al otro,
pero el de Nissen parece ser la cirugía más fácil de
enseñar y de aprender, por eso es favorecida por
la mayoría de los cirujanos en el mundo.
Se ha discutido sobre si la laparoscopía podía
igualar en resultados a la cirugía abierta, es criterio
de los autores que lo único que debe diferenciar
a ambas intervenciones es el abordaje, porque la
realización de la funduplicatura no debe variar.
Nilsson, en un estudio randomizado y prospectivo,
no encuentra diferencias significativas entre la
funduplicatura de Nissen por vía abierta o por vía
laparoscópica. Esta es una intervención efectiva y
puede llevarse a cabo con una baja morbilidad y
mortalidad. 
La Cirugía laparoscópica ha revolucionado el
manejo quirúrgico de ERGE. La clave para una
exitosa cirugía antirreflujo es: selección apropiada
del paciente y ejecución de la operación ideal por
un cirujano entrenado. 
Los resultados postoperatorios son buenos en
muchas series. Granderath, con un seguimiento
de hasta 5 años, ha obtenido valores normales de
manometría y pHmetría de 24 horas, en un 95%
de los pacientes. En el presente estudio, el análisis
demuestra que la técnica de funduplicatura de
Nissen se realizó en la totalidad de pacientes que
acudieron para cirugía en el HVCM, considerándose
el procedimiento de elección en este centro y con
buenos resultados en los estadios posoperatorios
tempranos, la mortalidad operatoria y las compli-
caciones  intraoperatorias han sido nulas durante
el tiempo en que se controló. Sin embargo hay
que comentar que existe consenso en la utilización
de la intervención de Toupet en casos de trastornos
motores, debido a la posibilidad de una mayor di-
ficultad al paso de los alimentos con la técnica de
Nissen. Esto no se ha podido comprobar y hay
autores que realizan en todos los casos interven-
ciones de Nissen, independientemente de la pre-
sencia de trastornos motores, porque no encuentran
diferencias en el postoperatorio entre pacientes
con trastornos motores o sin ellos.
La mayoría de pacientes sometidos a cirugía en
este estudio han presentado pirosis y disfagia,
concordando con otras análisis retrospectivos (14,16).
Zornig, en un estudio prospectivo y randomizado,
comprobó que la presencia de disfagia en la
técnica de Nissen no se correlacionaba con la
existencia de un trastorno motor. Aunque la
mayoría de los pacientes experimentan disfagia
en el período posoperatorio inmediato, las difi-
cultades persistentes afectan de 5 al 10% aproxi-
madamente y alrededor de 1 a 3% deben ser so-
metidos a procedimientos de revisión quirúrgica
o de dilatación. La disfagia es muy común en el
período posoperatorio inmediato, pero disminuye
en 3 a 6 meses.
La edad promedio de los pacientes del estduio es
de 47 años, con predominio del sexo masculino y
coincide con la literatura mundial (13,14). La edad
promedio fue de 50.4 años (rango, 25 a 74) en el
estudio de Granderath.
El tiempo de estadía hospitalaria de 4.5 días
coincide con los de otros trabajos publicados (8,16).
Como método diagnóstico en el 100% de casos
es la endoscopía digestiva alta en la mayoría de
trabajos (7,8,15,16), al igual que en la serie analizada. 
En cuanto al tiempo quirúrgico promedio en la
mayoría de series estudiadas es de 75 minutos,
mientras que en este estduio es de 90 minutos. El
entrenamiento estimado para realizar funduplica-
turas de Nissen laparoscópicamente es de aproxi-
madamente 20 procedimientos. 
El tiempo quirúrgico promedio de los 58 pacientes
varía entre 65 y 110 minutos. El tiempo promedio
de hospitalización fue de 1.5 días (rango 1 a 3
días). El seguimiento varió entre 4 y 28 meses. La
mortalidad es de cero en todos los estudios. 
Luego del acto operatorio se dejó una línea intra-
venosa hasta la mañana del primer día postopera-
torio, luego, entonces se le permitió la alimentación
después de las 24 horas sin ninguna complicación,
en situación similar a otros estudios. El alta definitiva
a nuestros pacientes ha sido dada a los 12 meses
del posoperatorio, mientras que en otras series
tiene seguimiento promedio de 20 meses (15,16). 
CONCLUSIÓN 
No se tiene un número adecuado de pacientes al
momento de establecer conclusiones generalizables.
Deben trabajarse formando equipos quirúrgicos y
en un número mayor de casos y realizar el segui-
miento por un tiempo mayor.
El principal efecto adverso es la disfagia; es un
síntoma frecuente asociado al reflujo gastroeso-
fágico y suele mejorar considerablemente después
de la cirugía, afirman los autores. Los errores ana-
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tómicos explican algunos casos de disfagia poso-
peratoria persistente, pero son relativamente in-
frecuentes. 
La cirugía laparoscópica en el tratamiento de la
ERGE ha emergido en esta década, y con ello, el
incremento de pacientes que se someten a cirugía
es significativo. Entre las ventajas de la cirugía la-
paroscópica incluyen: menor dolor, beneficios cos-
méticos, reducción de días hospitalarios, así como
del periodo de convalecencia e incapacidad labo-
ral.
El inicio de procedimientos laparoscópicos está aso-
ciado a prolongados tiempos operatorios y dificul-
tades por la adaptación a nuevas técnicas, instru-
mental diferente y un distinto método de visión.
Numerosos estudios han mostrado que más del
90%, quedan libres de síntomas o tienen una
franca mejoría de su enfermedad (12,16). A pesar que
los hallazgos están influenciados por la antes lla-
mada “curva de aprendizaje”, los resultados mues-
tran que la cirugía laparoscópica antirreflujo es se-
gura y efectiva para controlar los síntomas(15, 16),
con pocos efectos adversos y ausencia de mortali-
dad. 
Pero es importante que los cirujanos examinens
los éxitos, los errores, las complicaciones y las li-
mitaciones de esta técnica de aplicación.
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